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・１０年間の冠動脈疾患発生頻度(兜）
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凶錘但涙堅ｅ鯛堅塩□「
■J-LIT 
□Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 
０ 喫煙(-)(+)(-)(－)(+)(+Ｘ－)(+)<~)(+)(-)(－)(+)(+)(－)(+）
高血圧(-)(-)(+)卜)(+)(－)(+Ｘ+)(-)(－)(+)(-)(+)(-)(+)(+）
鞘尿病(-Ｘ－)(－)(+)(-)(+)(+)(+)卜)卜)(-)(+)(~)(+)(+)(+）
図９．わが国(J-LIT)と米国(フラミンガム・ス
タディ)の冠危険因子と絶対リスク.両者に顕著な
叢が見られる．
喫煙(-)(+)(~Ｘ－)(+)(+)(-)(+)曰(+)(-)(-)(+)(+)(~)(+）
高血圧(－)(~)(+)(－)(+)(=)(+)(+)(－)(－)(+)(－)(+)(-)６－)(+）
麺尿病(-)(~)(-)(+)(~)(+)(+)(+)(~)←)(－)(+)(-)(+)(+)(+）
図ａわが国(j-LIT)と米国(フラミンガム・ス
タディ)の冠危険因子と相対危険度.両粁にほとん
ど雄が見られない．
しかし，同じカテゴリーのADL者でも今後10
ｲI：llIjで心血特イベントを起こす絶対リスクは
ATPIIIではわが回の５～１０倍向いことがわかる．
フラミンガム・スタディとわが国のJ-LITの
データを比較すると。対象忠者や経過観察方法
などに差があるが，同一の催ilAで評価すると図
８，９のごとく，Ｈ１対リスクはillj哲にあまり鑑が
ALられないが，絶対リスクが極端に異なること
が理解できる．掛川対効果などを考えてガイド
ラインは設定されなければならない．
5．米国のガイドライン(ATPⅢ）との比較
２００１年５月，米ＩＨＩの商コレステロール血症診
療ガイドライン（NCEP-ATPIII)'１１が発表きれ
たＨ１．ATPIIIはわれわれ力提案した諦理目標値と
きわめて共通点が多いことが判明した(衣)．魁
者カテゴリーの分額が似ており，他の極危険因
子数によって個々の｣uA者の絶対リスクを算lＨし
て，論療目標値を設定する方法はjIijmである．
目標Iliもほぼ同じである．
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おわりに
高脂血症の診療GLは以下のように設定するこ
とが望まれる．
ｌ）わが国のデータに基づいて,わが国に適し
たガイドラインの設定を目指す．
２）相対リスクだけではなく，絶対リスクを雑
に治療目標値を設定する．
３）個々の冠危険因子のＧＬではなく，マルチプ
ル・リスクファクターを総合的に判定し,グロー
バル・リスクに基づいて治療目標値を設定する．
４）患者カテゴリー別に治療目標を設定する．
５）思者個人に適応出来るテーラーメイド医療
を動脈硬化リスクチャートで実践するようにす
る．
ＧＬは基礎ｲｶﾞf究や臨床研究の進歩により変遷す
るのが当然であって，不動の真理ではないこと
は当然である．今後とも峨良のGL作成に向けて
わが国独自のエビデンスを得る努力が続けられ
るべきであろう．
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